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ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS - ADVOGADA - OAB/CE N°, 34.613
Q ADVOCACIA: TRABALHISTA, CIVEL, CRIMINAL E PREVIDENCIARIA

End. Profissional: Rua Dr. Jodo Tomé, n° 979, Sala 103, Fatima [ - Crateiis-Ce

Cep. 63.700-000 - Tel.: (Fax): (88) 3692 — 3794 — E-mail: deranvsanios(a hotmail . com
PROCURACAO

OUTORGANTE: .8 ¥
Nome: . B Nacionalidade:

Iﬁ"‘& \ﬂurd—,o n —fualho Gle b /gowocx- BRASILEIRA
Estado Civil: 5rofisséo: Carteira de Identidade:

fo-e ne Ornied Lo 0008226229 - +
el —— : esidéncia; _ |
0G5-£51.363 - 59 0lopid Rocbwg/@,z)go
Bairro: Cidade: ~ [Estado/UF: ]Q 7
ent. o N0 OnientdCeana, 162 FU0-000

6 OUTORGADO: ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS, brasileira, solteira,
advogada inscrita na OAB/CE sob o n° 34.613; com enderego profissional na Rua Dr.
Joao Tomé, n°. 979, Sala 103, Fatima |, Cratetis/CE, CEP n° 63.700-000; Fone/Fax: (88)
3692.3794.

PODERES: Pelo presente instrumento particular de procuragéo, o(a) outorgante nomeia
& constitui, o outorgado, seu bastante procurador, conferindo-lhe os poderes da clausula
"ad judicia et extra”, podendo agir em conjunto ou separadamente perante reparticGes
publicas Federais, Estaduais e Municipais, em qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, bem
como conferindo os poderes especiais para promover a Acao Judicial competente para o
recebimento da indenizagio que l|he cabe, como beneficiario, em virtude de
acidente de transito, cobertos pelo seguro DPVAT, junto a qualquer companhia de
seguro conveniada a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT,
participante do Convenio DPVAT, podendo firmar compromissos, contratos, promover
acoes de seu interesse, podendo representar em qualquer juizo com poderes para
promover; acordos judiciais e extrajudiciais e demais atos necessarios dos interesses dos

' servicos contratados podendo ainda, transigir, requerer, juntar e retirar documentos,
assinar livros, termos, recibos, dar ou receber quitagbes, firmar autorizagées de
pagamentos ou creditos de indenizagao de sinistro receber intimagoes para audiéncia e
pericias medicas, em nome do(a) outorgante, enfim todos os poderes necessarios para o
cumprimento amplo do objeto do presente mandato.

CRATEUS - CE., 29 de QUi ubng de 2048

XA0n ity zody Lo

(outorgante)
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™ 2008226229 . 7 EXPEDIAD
NOME

i JOSE AIRTON FIALHO DE SOUSA
i

X HLacao

JOSE ALVES DE SQUSA
7 ERIDAN FIALHO DE OLIVEIRA

.t N:ITURALIDADE

CRATEUS -

¥ Loc. oRiGEM

(/LIVRO:A 14 NOVO ORIENTE - CE
‘% 065.851.763. 59

C. Novo Oriente

GA E Dl’m.m !
mwwmid

DATA DE NASCIMENTO

CERT. NASCIMENTO - CARTORIO:1 OFICIO TERMO: 15915 FOLHA:95 V
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ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS - ADVOGADA - OAB/CE N°. 34.613
i Q ADVOCACIA: TRABALHISTA, CIVEL, CRIMINAL E PREVIDENCIARIA

End. Profissional: Rua Dr. Jodo Tomé, n®979, Sala 103. Fatima I - Crateus-Ce
Cep. 63.700-000 - Tel.: (Fax): (88) 3692 — 3794 — E-mail: deranvsantos@hotmail.com

DECLARAGAO

Declarante: Nacionalidade:
o himion Lialno ch howoo imne

Loy . R»odrw,o ) 280 Qi ot
CPF n*: TRG n®: Estado Civil: _
065 %54 363 -50  [200% Fetleino
Baijrro: Cldade ‘Estado/UF: _
Centro N U Oniente | Qeanto-Ce

63 Y4p-000 W aacazude

. DECLARO para os devidos fins que possuo hipossuficiéncia financeira, nao possuindo
condigdes de arcar com custas processuais e honorarios advocaticios sem prejudicar o
meu sustento proprio e o de minha familia, consoante o que dispde a Lei n® 1.050/60.

Por ser expressao da verdade, firmo a presente.
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rs. Jd
S

ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS - ADVOGADA - OAB/CE N° 34.613
’ ADVOCACIA: TRABALHISTA, CIVEL, CRIMINAL E PREVIDENCIARIA
End. Profissional: Rua Dr. Jodo Tomé, n” 979, Sala 103, Fatima [ — Crateis-Ce
Cep. 63.700-000 - Tel.: (Fax): (88) 3692 — 3794 — E-mail: deranysantos@hotmail.com

DECLARAGAO
Declarante: Nacionalidade:
dog hinion Jealho de bouco. o
%uha, Cop. Rfo@bw%n E(:/t;%mwlvow
Bﬁ, 5 9\ 167-59 wo%%a%e @3 29 Eﬁgﬁ(—&bm
C;P’??fv‘l«b’m %%jo Criem O earcu —Ce
A YO -000 (%20 qa6EaAD U2

DECLARO que resido no enderego acima citado e fornego os dados pessoais,
documentos e demais declaragées para a propositura de Agéo Judicial em desfavor de

A qualquer seguradora conveniada DPVAT- FENASEG, E QUE FUI VITIMA DE
AC!DENTE AUTOMOBILISTICO. Sendo de minha total responsabilidade a declaragédo
de invalidez ou ébito fornecida.

Nouo Oriente -Ce. .29 ¢ Qutudono de_20AY

¥ R e N il
(declarante)

= |
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. | Vara Unica
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Nota Fiscal - Conta de Energia Elétrica Grupo B | Série B-4 | N° 552241573

Companhia Energética do Ceara ATarifa Social de Energia Elétrica

r\ Rua Padre Valdevino, 150 | CEP 60135 040 | Fortaleza CE foi criada pela Lei n® 10.438 de

' CNPJ 07.047251/0001-70 | CGF 06.105.848-3 26 de abril de 2002
Esta & a segunda via de Rota 02 038030 01 026510 Medidor Poste
Nome MARIA RAQUEL GOMES MACEDO 5089194 0000 0

DEZI 2018 Enderego Postal

Utilize o n*” abaixo sempre
UE entrar em contato Conosco

End. da Unidade gy cap RODRIGO 00280 CENTRO NOVO ORIENTE 63740000
Consumidora

5626976

RG/CPF/CNPJ  008.921.293-28 CGF
VENCIMENTO Classe Bl - 01-RESIDENCIAL, MONOFASICA Fator de Poténcia
) DO CONSUMO
Leitura Atual@ Leitura Anterior € Constante© Consumo (kWh)) Consumo Incl. Consumo Faturado
TOTAL A PAGAR (RS)
FP 32699 32628 1 71 0 71
DESCRICAODACONTA ~ Quantidade © Tarifa © Valor (RS) :
Data de Emissdo/ Prev. Proxima
ENERGIA Apresentagéo Leitura
i s et . 05/12/2018 03/01/2019
AREAVRESERVADA AO CONTROLE FISCAL
84DE.BB6F.AEC4.1CCF.4DC7.4D41.07CE.3B8D
OUTROS PAGAMENTOS Base de Céleulo (RS) | Aliquota | Valor do Imposto
ILUMINACAO PUBLICA MUNICIPAL-INT 4,52 49,53 27% 13,37
[EOMPOSIGAO DO VALOR DE CONSUMO
ENERGIA 19,46
TRANSMISSAO 2,08
DISTRIBUICAO 11,09
ENCARGOS SETORIAIS 2,97
TRIBUTOS (ICMS, PIS/COFINS) 13,93

Veja a legenda no verso desta Eonla. CM: 12,69
Conjunto CRATEUS
més OUT/ 2018

Padrao Individual |Apuracéo Individual
Trim. | Anual | Trim. | Anual

DIC (h) 11,10 22,210,00 | 0,00 | 0,00
FIC (un) | 3,23 | 6,47 | 12,95 0,00 | 0,00 | 0,00
DMIC (h)| 3,20 0,00
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2 DO DC m C.Novo Oriente .
eeieliDA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
“ =_RIRE 'r.?'! *e 5‘11 1 >,
g Dados da Ocorréncia % .
INatureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
: méwqa aerzgomumcaqao; 15/06/2016 11:28:46
Yata / Hora da Ocorréncia: 05/08/2015 17:30:00
Endereco da Ocorréncia: NAO INFORMADO LOCALIDADE D
, RURAL Municipio: NOVA OLINDA/CE
- " Dpados da(s) Vitima(s)
i Nome JOSE AIRTON FIALHO DE SOUSA
[ Nascimento: 10/11/1997  CPF:
o, RG: 20082262297 Orgao Emissor:SSP UF: CE
2. .. [Filiacdo: ERIDAN FIALHO DE OLIVEIRA
é e JOSE ALVES DE SOUSA 5
i Endereco. NAO INFORMADO LOCALIDADE DE MAE DE DEUS
| ' Bairro: ZONA RURAL CEP: :
e - Municipio: NOVO ORIENTE/CE !
€ ' Pais: BRASIL Telefone: o
] Histérico
4 OBS: AS INFORMACOES CONTIDAS NESTE BOLETIM DE OCORRENCIA SAC DE
.S | INTEIRA RESPONSABILIDADE DO QUEIX0SO, SENDO AO MESMO INFORMADO
o | QUE A COMUNICACAQ DE CRIME NAO OCORRIDO QU FATO INEXISTENTE E |
$iie . oo CRIME PUNIVEL NA FORMA DA LEI (ART. 299, 339 E 340 DO CPB). -

E NO DIA, HORA E LOCAL ACIMA INFORMADO
OCICLETA HONDA/CG150 ESD, ANO DE FAB. |
\NCA, PLACA OSP-2104- NOVO ORIENTE -CE, |
LICENCIADA E REGISTRADA EM DE DANIEL |
R SEU GENITOR, JOSE ALVES DE SOUSA!
: 0 ACIDENTE OCORREU NA LOCALIDADE
VMOTOCICLETA ONDE ESTAVA MONTADO.
0 CHAO JUNTAMENTE COM SEU PAI:
); QUE FOI SEORRIDO POR
UNICIPAL DE NOVO ORIENTE,
0. E NADA DI E.\\

=7
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& 335 ETiM DE ATENDIMENTO DE PACIENTE EXTERND
OV DEIENTE g ' .

Um novo Tempo

:é HOSPITAL E MATERNIDADE DR. JOSE MARLS FERNAND 5 LEITAC
{

L IDENTIFICACAQ
‘Nume: i

‘ Paj: SoMta.

L Mae: E pilolgen QQL&/@‘YC"

1

§ NS : s e : :
Esl Clvil S Sex(;‘ A . DN {C ’ A4 ] 499 % idade: |1 (= ‘

. Vrolfissdon CPF: -

3 3 :
L Endereny: _M_Cai_aé__: S )9.&5_2_._ : Cidade: 08 ) =

’ 2. Sinais e Sintomas: .

// = (/ffw/( 4/ /fz,unmz 7 o Y ot ;

W 1A idpdan el
' tlco KQ / =k

T Nl M/M* J/WWJ/ Z/W /WWMW

' L / i ¥ C‘:“ - 3
. . 1 6
: EE. T FACIENTE OU RESPON SOUQA o ASSINATURA DO MEDICO
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'SINISTRO 3160549901 - Resultado de consulta por beneficiari ,
’ Vara Unica

C. Novo Oriente
VITIMA JOSE AIRTON FIALHO DE SOUSA s A6
COBERTURA Invalidez —
PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO Comprev ™
Previdéncia S/A-Filial Fortaleza-CE
BENEFICIARIO JOSE AIRTON FIALHO DE SOUSA
CPF/CNPJ: 06585176359

Posigdo em 18-12-2018 12:59:32

Seu pedido de indenizagéo foi concluido com a liberagdo do pagamento. O valor abaixo
sera creditado na conta que vocé indicou no formulario de autorizagao de pagamento. O
prazo para o banco confirmar o pagamento é de até 5 dias uteis. Caso nao identifique o
valor em sua conta apds esse periodo, volte a consultar o processo aqui no site.

L

Data do Pagamento Valor da Indenizagao Juros e Corregao Valor Total
14/10/2016 R$ 3.375,00 R$ 0,00 R$ 3.375,00

4
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Sistema Ministério
Unico de da
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LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAO
DE INTERNACAO HOSPITALAR

(C. Nov

~—— |dentificagfo do Estabelecimento de Salide = \\—%‘
1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 2-CNES
| SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SOBRAL 3/0]2[1]1]|1]4
~ Qs ABI 0 EX r— 4 CNES et )
SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SOBRAL 30/2/1]1]1]4]]
@ 8-N° DO PRONTUARIO W
, [ 35235UU |
L 1A — 9. 0- RAGA/COR —]
,. 'Q“'?\E';] msﬁfm.[@ |_—1
okl y 772 - TELEFONE DX GONTATO
- .5":'1'}1"[‘;:: DIGTRITL DCI,D “'I"E‘"EL°'§FI&ET‘EIE§T&I&°—1—_I_
| I 316 19
[ — 195 ENDEREGO (RUA, N, BAIRRO)
B, Ak Pele
% 16-MUNICIPIO DE RESIDENCIA 17-COD, IBGE MUNICIPIO [ 1aui 9 19 - CEP
Bowg it AIANNE ]
r JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO B

[ 20-PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

Q\“‘\k\“‘“& IASONCN -\mwm\\pm@ NN Y (;\\AV\.\\LQ. . 6Raw

ow £ Cdipfo AU mQ gomy one. Ao
,\\xm\usw\%\u\ oL YN

Avoumdnie. s onalnage ds B
pd’u\ .i\‘?\"\»o\w\vm\g\m\\w\w MNS RHLRSS :

'x{()\ 3\'»‘\\(@\"03\ \\\Qﬁ‘i&()\k

[ 21-CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAQ

Ripa O wompineetyy

) SO N

22 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)

()\nammsl ¥ Eroeni \(\'\{Muo A ¢ Qc\x‘«v\c\g;_,,

. '

[u-mmmm[zﬁ -CiD ms&m.]m-cnnmm

B (TR
50
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Vot

— 28 - CODIGO DO.PROCEDI!
- ll9]% |0 L 0|4
22 WFDODGCURENTO L SOUETAVEASSTENTE
el alA |80 b s

CONSELHO),

b oge !
sty O J,
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SANTA CAS
DE MISE TA
\__ DE SOBRAL :
3 ( E ( N > &L J
NOME DO PACIENTE: ... Ju24% .V,i\ Torv  helhe de Sows \FL&
ENFERMARIA: 4| LEITO: 3 N° PRONTUARIO:
19 P / > -+ Ny ’(, Cﬁ
_DACLINICA: ... Sxessmelolocro: oARA: . Qlimieg UA{ idico.
' \
15 e gl e
DATA DA SOLICITAGAO: .. 22/09 /15 HORA DA SOLICITAGAO:
| L oy o\ O Lo asle mtft*’ [eram)
MOTIVO DO PARECER: Paciond o Hona, L aciolent ’
1.5 € [ A '{/J.M/ UnNCC V‘!\\:Y\.(\/Cd/* Ao W_{u;,,@&;:, 1/3) JPOU:: ac Wm-
l"”‘“"\% ey W’Cc(eau‘/c/ e uﬂ/\,dlu\n— Jechodl /duxﬂuvx, wo_  oles enes
No | conlineco  doviko Yl oz AU CE doil "\,C/L(@ :
QATA D§ARECER:
PARECER:

"‘_,"‘*Q EXAe . Sem M?M'

-
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SANTA CASA

SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SOBRAL
FICHA DEADMISSAO - EMERGENCIA

10, :
MATRI. :
MIFE..:
| OF...3
| EHDER
BATRFD:

42044% DT. ATEND.: 24/9/2015 - 02:34
853544 WECTMENTD.: 10/11/1997
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. SANTA CASA DE MISERICOKDIA DE SOBRAL

Fillada 4 Confederagéo das Misericérdias do Brasil

l Vara Unica
C.Nove Orlents
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SOLICITACAO DE VAGA NA UTI
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SANTA n>m> DE Emm?nowur» DE SOBRAL

Rua Antonio Criséstomo de Melo, 919 - Fone: 3677.1930 - Sobral-CE. _ _ _ _ * _ _ _ 3 pEausNA S smoLT.
wQNmNNS de ﬁ.ﬁ.zﬁﬁa gii&aagagéaﬁ_a@a -yerso a amerso) | REG..:

2 3. GRANDE 6.ESPECIAL [ |
NOME DO PACIENTE: . \ , \ \
| cx\\\v\g\r il

N°DAAIH CIRURGIA

7. PRINC. E SECUNDARIA .

INicIO | TERMINO |DURACAO

7 CODIGO CID
CONVERSAO CATEGORIA DETALHES N\Q‘g Db% %

~

'ente

_ L=5
DIAGNOSTICO: \\ wm m C V__/ v [ [ 1] T SIA GTIL
. i =t CODIGO SSM |
OPERAGAO: /Q _ _ _ _ _ _ QQ QNN \ w mwnw
€ | MATERIAL DE SALA PO | SALERE) |QUANT.| 65 ),  MEDICAMENTOS DE SA'A PO [Dosiei ot
\?&%ﬁx@ i
Q\s\vﬂ\“\\\w\ﬂﬁﬁ [T i
%) Q.\
\
\
4
A% - s h\.
N i, g
€2
O
(o)
%

74 | OXIGENIO
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vara Unica
“Novo Oriente

y@ COMISSAU O TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL E PARENTERAL DA

< <\
. SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SOBRAL-CEARA %‘x
ANTA CASA L

DE MISERICORDIA

DE SOBRAL v N §

Nome: (“Sry 1~ d\ L"(‘\ B\ 'Y AL \'\“ l . )(1 -(:‘\'1 L D M?—lrk - /"1 ) JJ ’Ji_jlk.-_’——
Registro;___ 12,26 13 |dade: \% Setor: T L - achdice ———
Leito: Gy

i . ( : - . " \‘ l. A X . Vs

Admissdo:___ QS (OR 11X Diagnostico: LX = { g

Co-morbidades:

Tratamento:  Clinico () Cirargico ( ) ANSG: ( ) BN ( )OM ( )0G

Risco de Desnutrigdo: ( ) Baixo (~) Moderado ( )Alto

Peso Atual: kg Peso habitual: Kg Atura_____M MCc__
8 PCT. CMB:

jnéstico Nutricional:

"Tolerancia e/ou alergias:
Necessidades calorica:___ Necessidades Protéica:
DATA (1% lS  Volume Prescrito 100 Administrado A
Dieta: fui o N il kcal/ml: e Ptn(g):
Fibra(g): e Administrada: A ml de Ux em S5 hs
por gotejamento(f) Intermitente () Continuo
Lavar o cateter ou gastrostomia apo6s administragdo de dieta com oy ml de agua filtrada
Eventos:
Nutricionista Responsavel: _@e Mendes
NuT JONTS 'R
g CON 12587
@oira_os L is)iS  Volume Prescrto 3400 Administrado Lo
ieta:_Deatonain _ kealmk___ 1O Pin(g):
de_____Uh em X hs

jieta com__ SO mi de G "s-
- »

™ A& ™ <
,‘.[\vr-»" ) “.‘ .\"

©oD 1Ee

Scanned by CamScanner



vara Unica

@ COMISSA. OF TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL E PARENTERAL DA
=~  SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SOBRAL-CEARA

Sl

SANTA CASA

DE MISERICORDIA

DEEORRA EVOLUCAQ TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL

Nome:__ o \in Sr\-,—n = nmg\_g de. Qauna Matr. B2
Registro,__ 92 36 112 |dade: \% Setor,__ \J{ >~ Al AD{'!
Leito:

Admissdo._ 05] 0B 11S Diagnostico: /pnOnl AL LA;TL%_'LQ
Co-morbidades:

Tratamento:  Clinico (% Cirrgico () ANSG: ( )BN  ( )DLM (RS
Risco de Desnutrigao: () Baixo (O%.Moderado ()Alto

Peso Atual: kg Peso habitual: Kg Atura;________ M [, [ e ———
- PCT. CMB:

S gnéstico Nutricional:
‘wlerancia e/ou aleryias:

Necessidades calorica:__ Necessidades Protéica:

DATA V5[ T® {4 _ Volume Prescrito 660 Administrado O

DletA) s e A, koalimt .2 P D22
Fibra(g)___——— Administrada: 20 m) de of em Dfar hs.
por gotejamento ( ) Intermitente () Continuo

Lavar o cateter ou gastrostomia apds administragao de dieta com = ml de 4gua filtrada.
Eventos: A o

Nutricionista Responsavel: 4‘”‘“@%
~ NUTRICTONISTA

| CRN 12563

Volume Pres Administrado 660
Pingy___ 48 &%
J-ol em (B hs.

ml de agua filtrada.
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vara Unica
Novo Oriente

| @  COMISSA. JE TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL E PARENTERAL DA

b ATF - SANTA CASA DE MlSERlCORDlA DE SOBRAL- CEARA 'g,h,;;
SANTA CASA A M
DE MISERICORDIA
DE SOBRAL EVOLUCAOQ TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL
- Nome: (-‘jm ) F\ m’\x'\'_tb ',';'*.‘-QQ, Fo! A Saum Matr.:
Registro: |dade: Setor.
Leito:
Admissaq; Diagnostico:
Co-morbidades:
Tratamento:  Clinico (. ) ~..._ Cirrgico () ANSG: ( ) BN ( )DLM ()DG
Risco de Desnutrigao: ( ) Baixo ™~ () Moderado ( )Alto
Peso Atual: kg Peso habitual; Kg Alurai________.M IMC:
~—~CB: PCT: C :

~

Diagnostico Nutricional: e
’5 Intolerancia e/ou alergias:
' -essidades caloricai__

SR
" Necessidades Protéica:.. _

— N
DATA __Q?)[OQ 1S  Volume Prescrito 7330 Administrado foel @
Dieta: /17{.,3#0 AL kcal/ml: 1,0 Ptn(g):
Fibra(g): e Administrada: S0 mi de O em 0l hs.
por gotejamento ( ) Intermitente (y) Continuo
Lavar o cateter ou gastrostomia ap6s administragdo de dieta com s ml de agua filtrada.
Eventos: g
Nutricionista Responsavel: LiaA r;ua Mendes

~ NUTRI"IO-JISTA

' CRN 12683

) DATA 2V ORI IS Volume Prescrito lzic Administrado (210

___kealim: (i) Ptn(g):
' ml de 01 em of hs.

ml de agua filtrada

CRN 12563

/ istrado
— 3

Scanned by CamScanner



v g \"x;
| ' ord ral
il = o Antonio Crisostomo de Melo 919 - Fone:(88)36771930
 CASA Centro - Sobral - Cerara- CEP: 62.010-550
(S
& Paciente
1853544 Jose Airton Fialho De Sousa
Idade Sexo Cor Leito |
7| Masculino Parda 1362CSSJ !
[Dados Clinicos:
| FRATURA LTTEBRACO DIREITO
| | |
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ATESTADO MEDICO

JOSE AIRTON FIALHO DE SOUSA, foi vitima em agosto de 2015 de
traumatismo intracraniano grave devido acidente motociclistico sem capacete
causando lesdo axonal difusa grave, necessitando de internamento em

) unidade de tratamento intensivo prolongado e tragueostomia.

@ Atualmente, existe uma importante recuperagdo funcional,
principalmente relacionada & deambulacédo e a comunicagao, mas persiste
um deficit de meméria recente imediata moderado e dor intermitente aos
esforcos fisicos em membro superior fraturade, tendo sido submetido a
tratamento cirlrgico traumatolégico. '

Devido a persisténcia dos sintomas, esta paciente se encontra
parcialmente incapacitado para exercer uma atividade profissional por 12
( doze ) meses.
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